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en el tratamiento de la psicosis * 
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INTRODUCCION 
RESUMEN 
La particular organización subjetiva (tal vez sería mejor hablar de 
«desorganización subjetiva))) del psicótico, frecuentemente hace 
necesario poner en juego durante su tratamiento «instancias de 
contenciónJ). Esto, que no es novedoso, cobra cierto interés si se 
puede mostrar que dichas instancias de contención pueden ser in­
corporadas dinámicamente al proceso de la cura. Un ejemplo lo 
constituye el funcionamiento de ciertos hospitales de día, o la fun­
ción que algunas corrientes psicoterapéuticas hacen jugar a la fa­
milia del psicótico. 
Más importante resulta señalar que por la particularidad de la or­
ganización psicótica, el terapeuta tiende frecuentemente a sus­
traerse del encuentro con el loco. El modo más común (y tal vez 
por eso el menos llamativo) es la burocratización de su práctica. 
Para evitar ese efecto, el terapeuta ha de contar con soportes exte­
riores - que existen de hecho muchas veces sin que se repare en 
ellos- que le permitan elaborar su angustia y sus sentimientos de 
impotencia. . 
Lo que hace necesaria la contención del psicótico tanto como 
del terapeuta, hay que buscarlo en la naturaleza de la «organiza­
ciónJ) psicótica. A fundamentar esta hipótesis va destinada la pri­
mera parte del trabajo. 
SUMMARY 
The special subjetive organization (perhaps it would be better to 
speak of «subjective disorganizationJ)) of the psychotic patient fre­
quently makes necessary during his treatment the use of «modes 
of contentionJ). This, which in it self is not new, does however 
achieve a certain interest if it can be demostrated that the above 
mentioned modes of contention can be dinamically incorporated 
to the curing process. 
It is more important to point aut that because of the peculiarity 
o( the psychotic organization, the therapist frequently tends to 
avoid involvement with the psychotic patient. The most common 
way (and perhaps therefore the least spectacular) is the bureaucra­
tization of his practice. In order to avoid this effect, the therapists 
A lo largo de esta co­
municación plantearé 
algunas consideracio­
nes teóricas y prácticas 
sobre una cuestión de 
indudable importancia 
en el tratamiento psico­
terapéutico de psicóti­
cos, que constituye un 
problema que se pre­
senta, hasta cierto pun­
to, independientemen­
te de la concepción que 
inspira al cHnico en su 
práctica asistencial. Me 
refiero a la contención 
del terapeuta en el tra­
tamiento de la psicosis. 
Para aligerar la lectu­
ra de lo que sigue pres­
cindiré de reseñar las 
alusiones al tema (casi 
siempre impli'citas) por 
parte de autores que lo 
(*) Esta comunicación ha 
sido redactada a partir de la 
conferencia «Tratamiento de 
la psicosis: problemas y pers­
pectivas», dictada en el Hos­
pital Psiquiátrico de Oviedo, 
el4 de junio de 1986, por invi­
tación de la Dirección Regio­
nal de Salud Mental del Prin­
cipado de Asturias. 
(**) Psicoanalista. 
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han tenido en cuenta, 
como WINNICOTT, BA­ must count on exterior supports - often there already without ha­
ving been noticed- which permit the elaboration of his anguish L1NT, ROSEN, M. MAN­
and feelings of impotence.NONI y otros, y comen­ What makes necessary the contention of both the psychotic pa­
zaré esquematizando tient and the therapist, must be looked for in the nature of the ps­
en esta introducción al­ ycl:1otic organization. The first part of this paper is concerned with 
guna de las tesis que building the basis of this hypothesis. 
expondré, consciente 
de que si bien unas son PALABRAS CLAVE 
fácilmente comparti­ Contención (del psicótico, del terapeuta). Organización (desor­bies, otras requieren ganización) subjetiva. Inconsciente. Reordenamiento edípico.
una fundamentación Triangularidad. Transferencia (y psicosis). Burocratización (de la que aquí sólo podré es­ práctica asistencia/). 
bozar, desde el marco 
de referencia que cons­ KEY WORDS 
tituye el pensamiento y 
Contention (ofpsychotic patient, of therapist). Subjetive organi­la práctica psicoanalí­
zation (disorganizationJ. Unconscious. Oedipic rearrangement. tica. Triangularity. Transference (and psychosisJ. Bureaucratization (of 
assistential practicesJ. 1. La particular or­
ganización subjetiva (o 
tal vez habría que hablar de «desorga­ en la naturaleza de la organización subje­
nización subjetiva») del psicótico, frecuen­ tiva del psicótico. Es insoslayable, por lo 
temente -aunque por supuesto no siem­ tanto, una teoría al respecto. 
pre-, hace necesario poner en juego lo 
que más adelante llamaré «instancias de 
contención». 
2. La mencionada organización subje­ SOBRE LA DISTINCION 
tiva del psicótico, actúa sobre el terapeu­ DE NEUROSIS Y PSICOSIS 
ta movilizando sus propias ansiedades y 
sentimientos de impotencia. 
Tal vez la distinción fundamental a es­3. Esto último origina diversas formas 
tablecer en nuestra práctica psicoterapéu­de fuga y defensa contra la «locura», una 
tica sea, en primer lugar, la que separa de las cuales, muy difundida aunque inapa­
neurosis de psicosis. Al respecto, sole­rente, consiste en la burocratización de la 
mos no tener en cuenta algo fundamental: práctica. que el primer momento de la distinción
4. La evitación de la «fuga» requiere diagnóstica no se realiza con el saber de que se proporcione al terapeuta en su la psiquiatría o del psicoanálisis, sino que práctica soportes exteriores a su relación resulta de la coincidencia o el contraste 
con el psicótico, y exteriores incluso al de dos organizaciones lógicas. Lo que l/a­
equipo asistencial del que eventualmente mamos psicosis es lo que empieza por
forma parte. aparecer como diferente o raro en una 
5. Mientras que en ocasiones se ha comparación inconsciente el ordencon 
metaforizado la necesidad de contención de nuestro propio discurso, normal o neu­
del psicótico con referencias a lo «mater­ rótico. Nos apartamos así de aquellas con­
nal», la que concierne al terapeuta ha per­ cepciones que pretenden atribuir a las psi­
manecido generalmente informulada. cosis un estatuto «objetivamente» dife­
6. Lo que hace necesaria, en muchos rente, pero también de aquellas otras que 
casos, la contención del psicótico tanto convierten esa diferencia en un mero efecto 
como la del terapeuta, hay que buscarlo de la organización social. 
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Inconsciente y Edipo 
La teoría del inconsciente introducida 
por FREUD entre los años 1895 y 1905 con 
el fin de tornar inteligibles los síntomas 
neuróticos, constituye un buen punto de 
partida, a mi juicio, para dar cuenta de la 
distinción entre neurosis y psicosis desde 
otra perspectiva. 
De modo muy esquemático (el desarro­
llo en extensión de esta tesis será realiza­
do en otro lugar) puede afirmarse que, en 
la teoría freudiana, el inconsciente neuró­
tico o normal es un entramado de repre­
sentaciones (de significantes, dirá luego 
LACAN) reordenado retroactivamente por 
la articulación simbólica que FREUD llamó 
complejo de Edipo, que frecuentemente 
se ha banalizado reduciéndola al juego de 
pulsiones eróticas y hostiles que vincula 
al niño con sus padres. 
El reordenamiento edípico del inicial «en­
tramado de representaciones», tiene un 
doble efecto. Por una parte, le propor­
ciona al sujeto su condición de tal y, por 
lo tanto, un lugar simbólico singularizado. 
Por otra, le da acceso a un discurso (eróti­
co, estético, ético, político, ideológico, 
religioso, etc.) articulado sobre un «códi­
go» común que llamaré edípico. 
Dicho «código» común edípico: 
1. Es constitutivo, aunque de distinto 
modo, tanto de la organización incons­
ciente como de la «realidad». 
2. Es el presupuesto necesario desde 
el que FREUD, por primera vez, torna in­
teligibles los síntomas neuróticos (y no los 
psicóticos, en mi opinión). 
3. Es compartido por el psicoanalista 
y el paciente en el tratamiento psicoana­
lítico de las neurosis (BALlNT habla al res­
pecto del lenguaje compartido del «nivel 
edípico») y conforma los fenómenos trans­
ferenciales activados por el tratamiento. 
Triangularidad y transferencia 
La transferencia se hizo reconocible a 
FREUD bajo la forma de pulsiones amoro­
sas y hostiles que el paciente dirige al te­
rapeuta, sobre el modelo de la relación in­
fantil con sus padres. Así, por obra de la 
transferencia (que como los síntomas neu­
rótico::; es efecto de un inconsciente edí­
picamente articulado), el psicoanalista del 
neurótico resulta desdoblado: por una 
parte es un sujeto real, como el paciente 
mismo, aunque, por otra, el paciente «cons­
truye» a su psicoanalista según las exigen­
cias de su propio inconsciente, de su pro­
pio deseo, amoroso u hostil. 
El uso del diván en las sesiones, donde 
el analista permanece fuera del campo 
visual del paciente, favorece ese desdo­
blamiento por el que no sólo participan de 
la sesión dos personas sino un tercero, 
cambiante, construido por el inconsciente 
del sujeto en análisis. Como la relación es 
triangular, es estable, salvo durante las 
crisis transferenciales en que la relación 
se hace dual y sobreviene un transitorio 
«enloquecimiento» del análisis. Pero sal­
vo en esas crisis, y gracias al carácter trian­
gular de la relación que resulta de ese des­
doblamiento, el psicoanalista opera desde 
un cierto confort: si, por una parte, a su 
persona le son transferidas y atribuidas 
significaciones diversas, conserva la po­
sibilidad de obrar sobre ellas mediante la 
interpretación. Algo de esto ha sido teni­
do en cuenta por autores que han habla­
do de «partes enfermas» y «partes sanas» 
del yo, y de «alianzas terapéuticas» del 
analista con esa llamada «parte sana» del 
paciente. 
La «organización)) psicótica 
La posición del terapeuta en la psicosis 
es profundamente incorfortable a causa 
de que, para el psicótico, el otro no pue­
de ser desdoblado. Y la razón hay que 
buscarla en la «organización» subjetiva 
del psicótico. 
Desde distintas corrientes del pensa­
miento psicoanalítico se ha intentado teo­
rizar la «falla» que estaría en la base tanto 
de esas formas ortopédicas y rígidas que 
WINNICOTT llamó «falso self» (y que no 
todos los autores consideran psicóticas) 
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en un extremo, como de los cua'~ros que 
conllevan delirios manifiestos, el j el otro. 
Aunque con grandes diferencias en el 
modo de entenderlo, puede consignarse 
que prácticamente todos los autores psi­
coanalíticos que han trabajado el tema 
aluden a un «algo» que impide al sujeto 
participar del discurso común que consti­
tuye la normalidad y la neurosis. «Algo» 
que impide o no hace posible, en el curso 
del desarrollo, pasar de una relación ini­
cialmente dual, a la relación triangular 
edípica, que caracteriza el discurso común. 
Si el inconsciente normal o neurótico 
es un entramado de representaciones re­
ordenado retroactivamente por la articu­
lación edípica, como lo expresábamos 
más arriba, podemos proponer ahora que 
no es adecuado hablar, en ese sentido, 
de inconsciente en la psicosis. O en todo 
caso hay que hablar de un inconsciente 
«inconcluso», que no opera como el neu­
rótico porque la significación fálica y edí­
pica (no existe la una sin la otra) perma­
nece en suspenso. 
De ser correcto el supuesto que la «or­
ganización» subjetiva del psicótico es di­
ferente de la del neurótico en el sentido 
señalado, también será diferente la rela­
ción intersubjetiva de la que han de valer­
se los tratamientos psicoterapéuticos. Por 
lo que, y en particular, ese efecto del in­
consciente que es la transferencia, y que 
en el tratamiento de las neurosis es un 
dispositivo al servicio de la cura, al me­
nos en un principio, no es utilizable prin­
cipalmente porque el otro, para el psicó­
tico, sólo existe como un semejante en 
posición simétrica a la suya propia, o co­
mo un perseguidor. Son dos versiones de 
la relación dual del psicótico con el psico­
terapeuta, ambas inconfortables para éste. 
SOBRE LA NECESIDAD 
DE CONTENER AL TERAPEUTA 
Cuando menciono el carácter inconfor­
table con que el terapeuta vive la relación 
con el psicótico, aludo a un efecto que ha 
tenido y tiene importantes consecuencias 
para un tratamiento posible de la psicosis. 
Señalaré cuatro posiciones principales en 
que se sitúa el terapeuta, en buena me­
dida como resultado de ese efecto: 
1. Hay quienes consideran imposible 
la relación terapéutica con el psicótico por 
ese motivo. Más concretamente, la rela­
ción terapéutica sería imposible porque 
con la estructura subjetiva del psicótico 
la transferencia es imposible. El más emi­
nente representante de esta posición ha 
sido FREUD. 
2. Se reconoce, de hecho, la imposi­
bilidad de la transferencia, pero se pro­
mueve activamente, para sustituirla, una 
dependencia lo más intensa posible del 
paciente a la figura del terapeuta. Se im­
pide así al paciente permanecer en la po­
sición simétrica de semejante. El delirio, 
en tanto que sustrae al sujeto de esa rela­
ción de dependencia considerada nece­
saria, aparece, de hecho, como un obs­
táculo que debe ser reducido. Desde esta 
posición, el papel de la institución es im­
prescindible como espacio de contención 
a lo largo del proceso. El americano John 
ROSEN es uno de los representantes más 
extremos de esta posición. 
Una variante teóricamente mucho más 
elaborada, es la que sostiene WINNICOTT. 
Para él no se trata de promover sino de 
hacer posible la regresión organizada a la 
dependencia, necesaria para descongelar 
la situación de fracaso en que el psicótico 
se encuentra, y para dar una segunda opor­
tunidad a su estructuración. 
3. En tercer lugar, antes lo sugería, se 
pueden situar una serie de tentativas muy 
diversas de abordar la psicosis, poniendo 
en un primer plano la relación del loco COn 
algo exterior al terapeuta. Me refiero al 
papel que se hace jugar en ocasiones al 
pequeño o gran grupo de la comunidad 
terapéutica, al cuerpo social, a la medica­
ción, e incluso a ciertas concepciones de 
la cura o determinadas ideologías o reli­
giones. En todas ellas el terapeuta queda 
situado en posición de promotor, de árbi­
tro o de regulador de una relación exterior 
a él de la que se esperan los efectos tera­
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péuticos. Una relaci6n exterior a él en la 
que a veces se delega la relaci6n insopor­
table con el loco. 
4. Hay una cuarta posici6n que nadie 
propone y que permanece informulada, 
pero que de hecho muchos de nosotros 
hemos podido reconocer e incluso ocupar. 
Se trata de una posici6n contradictoria en 
la que el encargado del loco está someti­
do a una doble coacci6n. Por una parte, 
está sujeto al imperativo ético de actuar 
terapéuticamente con el psic6tico. Por 
otra, conscientemente o no, se percibe 
inoperante e impotente en esa relaci6n. 
A la incomodidad de la relaci6n con el lo­
co, se suma la que resulta de ese desacuer­
do interior del terapeuta. 
La burocratizaci6n 
de la práctica asistencial 
Si damos un paso más, pronto com­
probamos que hablar de la incomodidad 
en la relaci6n, no deja de ser un eufemis­
mo. Se trata más bien del carácter angus­
tioso de una relaci6n dual, inestable, que 
muchas veces, incluso casi siempre, se 
vive inconscientemente como una ame­
naza a la propia organizaci6n. La transfe­
rencia no funciona alli en el sentido de la 
neurosis y el terapeuta, o se implica y par­
ticipa de la angustia de desintegraci6n 
psic6tica -lo que no puede soportarse 
fácilmente- o se desimplica y huye. 
Cuando digo que huye, no me refiero 
a la huida física que consistiría en aban­
donar ese trabajo que se dejaría por im­
posible, aunque me consta que eso fun­
ciona muchas veces en la fantasía de los 
terapeutas. 
Lo que llamo <da huida» consiste princi­
palmente en burocratizar la propia prác­
tica. Todos sabernos que la burocracia no 
transforma ni agrega valor a la materia 
con que trata. Se limita a hacerla circu­
lar por un orden de instancias formales 
que en nuestro caso podemos reconocer 
como ajenas al trabajo terapéutico con el 
psic6tico. La burocratizaci6n sería una de 
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las formas principales con que el terapeu­
ta se sustrae al imperativo ético de afron­
tar la locura. La teoría misma, o la rela­
ci6n profesional con los colegas, o la rela­
ci6n administrativa con la instituci6n cons­
tituirían algunos de los medios de esa fuga. 
La angustia y la impotencia del terapeu­
ta suele expresarse también en la práctica 
institucional bajo la forma de una pertur­
baci6n, por desplazamiento, de sus rela­
ciones con otros miembros de la instituci6n 
o de la que el personal mantiene con la 
instituci6n. Esta última es una perturba­
ci6n cuya fuente no es siempre reconoci­
da y que viene a sumarse a la conflictividad 
propia de las instituciones. 
Se ve que en esta cuarta posici6n, tal 
vez la más difundida, la relación del tera­
peuta es con algo diferente del loco. Con 
algo exterior a la relaci6n necesaria, pero 
inconscientemente amenazante con el psi­
c6tico. 
Debo decir que de las cuatro posiciones 
mencionadas, la que guarda, para mi gus­
to, un especial interés es la cuarta, que 
constituye una nueva forma encubierta 
de exclusi6n de la locura. Pero por el he­
cho de mencionarlo, no me sumo a la 
acusaci6n fácil que algunos han dirigido 
a psiquiatras, psiC610gos y psicoanalistas 
de pertrecharse contra la locura desde la 
posici6n del psiquiatra clásico. Creo que 
se fuga, cuando ocurre, es un síntoma, 
un efecto de la estructura de una relaci6n 
insoportable. Un síntoma que debe inten­
tarse resolver atendiendo a las particula­
ridades de la realidad en que se presenta. 
Un hecho que viene a contribuir a ese 
efecto (y ha sido indirectamente señalado 
por WINNICOTT) es que por diversos mo­
tivos frecuentemente no son los terapeu­
tas de mayor formaci6n y experiencia los 
que llevan sobre sí el peso principal de la 
relaci6n con el psic6tico. 
La promoci6n de instancias 
de contención 
Creo que esto podría desembocar en 
una conclusi6n: la particularidad de la si­
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tuación que afrontan cotidianamente aqué­
llos que se ocupan de los psicóticos, una 
situación que ya he caracterizado, no 
queda suficientemente atendida con el 
hecho de que se trate de personal pro­
visto de una formación universitaria y de 
los resguardos de que goza un trabajador 
cualificado. 
Son necesarias también instancias es­
pecíficas de contención para el propio te­
rapeuta, que le permitan afrontar el en­
cuentro con el loco y elaborar sus senti­
mientos de impotencia y sus propias an­
siedades psicóticas que son las que, libra­
das a su propia inercia, le llevan a buscar 
refugio en la burocratización de su prác­
tica. 
A nadie le sorprenderá ya que el analis­
ta de neuróticos deba contar con su pro­
pio análisis (que entre otras cosas lo fa­
miliariza con sus propias ansiedades y fan­
tasías), y que deba estar asistido durante 
un largo tiempo por supervisores. Con más 
razón, por lo que vengo diciendo, esto es 
necesario en la relación terapéutica con 
el psicótico, que requiere una mayor im­
plicación personal y una conducción del 
tratamiento donde el inconsciente del te­
rapeuta y el grado de elaboración de sus 
ansiedades constituyen la única referencia 
estable. 
He aludido a esos requisitos de la prác­
tica psicoterapéutica con psicóticos con 
el nombre de instancias de contención, 
porque entiendo que no se trata sólo de lo 
terapéutico o de lo formativo que puede 
haber en el análisis personal del terapeuta 
o en una supervisión, sino de elementos 
que aportan un tercer término a la relación 
dual COn el psicótico. Un tercer término 
que si inicialmente es exterior para éste, 
desde el terapeuta ha de formar parte de 
la relación de entrada. 
Sabemos, por ejemplo, que John ROSEN 
desarrollaba sus sesiones psicoterapéuticas 
con psicóticos ante un público amplio de 
profesionales, presentes en la sala de la 
sesión al modo del coro de las tragedias 
griegas, y al que ROSEN eventualmente se 
dirigía o hacía intervenir. Aunque segura­
mente hay otros, el motivo para proceder 
así ROSEN lo explicaba diciendo que le 
permitía controlar y elaborar su propia 
ansiedad. Pienso que es una buena res­
puesta, a la que se podría agregar que la 
presencia del público atenuaba su ansie­
dad porque le proporcionaba una referen­
cia triangular real, que posibilitaba su im­
plicación dual con el psicótico. Cuando 
nO se renuncia a la interlocución y a la 
implicación con él, ese marco ampliado 
de la relación funciona como un referente 
exterior que apacigua las ansiedades del 
terapeuta, pero que también prefigura el 
orden triangular, edípico preferiría decir, 
al que el psicótico ha de ser conducido 
por el tratamiento. 
No digo que siempre el terapeuta nece­
sita ser contenido y asistido. Tal vez hay 
situaciones y sujetos que no lo requieren. 
Pero sobre todo en las primeras épocas 
de su práctica (WINNICOTT hablaba como 
mínimo de la primera década) no sólo pue­
de ser necesario sino que aún con ese 
soporte hay casos que no debería asumir. 
Se podrían enumerar mültiples versio­
nes de lo que llamaba «instancias de con­
tención». Tampoco es novedad, ya que el 
terapeuta de psicóticos se psicoanalice, o 
supervise por su cuenta su práctica insti­
tucional, aunque esto último sea menos 
frecuente. 1ndependientemente del motivo 
que lo lleve a hacerlo, de hecho, eso fun­
ciona también como una instancia de con­
tención. 
Suele ocurrir, por otra parte, que las 
instituciones con un funcionamiento fle­
xible como son, en ocasiones, los hospi­
tales de día, proporcionan un juego de 
interrelaciones terapéuticamente eficaces, 
y que a la vez operan como instancias de 
contención para el terapeuta. Es el caso 
tal vez de la clínica García Badaracco, en 
Buenos Aires, uno de cuyos instrumentos 
terapéuticos es la dinámica de grupos mul­
tifamiliares, que no suponen la disolución 
de la función del psicoterapeuta, sino una 
multiplicación de los factores que favore­
cen -como diría WINNlcon- el descon­
gelamiento y la elaboración de la psicosis. 
Las dos situaciones que acabo de men­
cionar dependen, o de iniciativas particu­
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lares, o del funcionamiento de institucio­
nes especiales, frecuentemente privadas 
y caras. Podemos pensar que hay instan­
cias que no sería difícil incluir en la asis­
tencia pública y que contribuirían a mul­
tiplicar las perspectivas terapéuticas y a 
proporcionar a los terapeutas soportes 
exteriores en su práctica. Me refiero al pa­
pel del supervisor, al conductor de grupos 
como los diseñados por BALlNT en Ingla­
terra, al control de los psicoterapeutas en 
grupo, etc., llevados a cabo por terapeu­
tas entrenados exteriores a la institución. 
Pero esta reflexión final, tal vez no ten­
dría que desdibujar la cuestión central: 
más allá de la forma que pudieran tomar, 
desde mi punto de vista parece conveniente 
promover lo que he llamado instancias de 
contención que permitan al terapeuta la 
máxima implicación en la psicosis, y que 
a la vez operen efectos terapéuticos por 
el hecho de introducir un tercer término 
restitutivo para el psicótico y apaciguador 
para el terapeuta en la relación con aquél. 
Puesto que la contención del terapeuta 
puede concebirse como la contraparte de 
la inconstitución subjetiva del psicótico. 
San Sebastián, 15 de octubre de 1986. 
BIBLlOGRAFIA 
BALlNT, Michael: El médico, el paciente y la en­
fermedad. Ed. Sainte Claire, Buenos Aires, 1977. 
- La falta Básica. Ed. Paidos, Buenos Aires, 1982. 
CROWLEY, Juan Carlos: La supervisión psicoana­
lítica en la institución hospitalaria, en «Primeras Jor­
nadas de la Sección de Psicoanálisis de la A.E.N.», 
Madrid, 1986. 
FERNÁNDEZ, Raúl; COReES, V.; CROWLEY, J. C.; Bo­
SOVSKY, G.: Edipo y discurso psicótico, en «Aproxi­
mación dinámica a la psicosis». Ponencia oficial al 
XVI Congreso de la A.E.N., Madrid, 1983. 
FREUD, Sigmund: La dinámica de la transferencia 
(1912). Ed. Biblioteca Nueva, Madrid, 1948. 
- La iniciación del tratamiento (1913). Ed. Biblio­
teca Nueva, Madrid, 1948. 
- Observaciones sobre el amor de transferencia 
(1915). Ed. Biblioteca Nueva, Madrid, 1948. 
- La organización genital infantil (1923). Ed. Bi­
blioteca Nueva, O. C., Madrid, 1948. 
- La disolución del Complejo de Edipo (1924). 
Ed. Biblioteca Nueva, Madrid, 1948. 
- Neurosis y psicosis (1924). Ed. Biblioteca Nue­
va, Madrid, 1948. 
- La pérdida de realidad en la neurosis y en la 
psicosis (1924). Ed. Biblioteca Nueva, Madrid, 1948. 
- Algunas cOnsecuencias psíquicas de la dife­
rencia sexual anatómica (1925). Ed. Biblioteca Nue­
va, O. C., Madrid, 1968. 
GRODDECK, Georg: Las primeras 32 conferencias 
psicoanalíticas para enfermos. Ed. Paidos, Barce­
lona, 1983. 
MANNONI, Maud: El psiquiatra, su (doco)) y el psi­
coanálisis. Ed. Siglo XXI, Buenos Aires, 1976. 
- La teoría como ficción. Ed. Crítica, Barcelona, 
1980. 
RosEN, John: Psicoanálisis directo, Tomos 1 y 2. 
Ed. Biblioteca Nueva, Madrid, 1975 y 1977. 
SZPILKA, Jaime l.: La teoría psicoanalítica y los 
esquemas referenciales. Ed. Trieb, Buenos Aires, 
1979. 
- La realización imposible. Ed. Trieb, Buenos 
Aires, 1979. 
WINNICOTT, Donald W.: Escritos de pediatría y psi­
coanálisis. Ed. Laia, Barcelona, 1979. 
- El proceso de maduración en el niño. Ed. Laia, 
Barcelona, 1979. 
209 
